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Acute myocardial infarction in women treated with primary coronary angioplasty.
Analysis of in-hospital results
Introduction: Primary percutaneous transluminar coronary angioplasty (PTCA) is one of
reperfusion strategies in acute myocardial infarction (AMI). Problem of potential influence of
gender on results of primary PTCA hasn’t been clarified so far. The aim of this study is
analysis of the results of primary PTCA in women with AMI.
Material and methods: 552 consecutive patients (age range 26–78, mean age: 56 years)
with AMI (within 12 hours from the onset of symptoms) were included to the study. Study
group consisted of 143 women, control group were 409 men. We compared the initial flow in
infarct-related artery, success rate of PTCA and appearance of major adverse cardiovascular
events in both groups in the in-hospital follow-up.
Results: In-hospital mortality wasn’t significantly different between the groups. It was 4.9%
in the study group and 4.6% in the control group. When patients in cardiogenic shock at
admission were excluded from the analysis, in-hospital mortality was 1.5% in study group and
2.0% in control group (not significant difference). Women with AMI treated with primary
PTCA were significantly older (62,6 vs. 57,3 years; p < 0,001), more frequently suffered from
diabetes mellitus (23% vs. 13%; p = 0.004) and arterial hypertension (54.5% vs. 37.9%;
p < 0.001) and less frequently smoked (32.8% vs. 58.6%; p < 0.001). There haven’t been
observed any significant differences in localization of AMI in ECG, infarct-related artery,
Killip class at admission, angioplasty success rate, amount of implanted stents and pharmaco-
logical therapy. Also distribution of preprocedural flow in the infarct-related artery was compa-
rable in both groups.
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Wstęp
Pierwotna angioplastyka wieńcowa (PTCA,
percutaneous transluminal coronary angioplasty) jest
jedną z metod leczenia reperfuzyjnego ostrego za-
wału serca (AMI, acute myocardial infarction). Wy-
niki badań randomizowanych wskazują, iż pierwot-
na PTCA w porównaniu z fibrynolizą istotnie zmniej-
sza śmiertelność [1, 2], częstość ponownych zawałów
serca i hospitalizacji, redukuje liczbę powikłań krwo-
tocznych oraz skraca czas pobytu w szpitalu [1–5].
W kilkuletnim okresie obserwacji nadal utrzymuje
się przewaga korzystnych skutków terapii zabiego-
wej nad trombolizą [6].
Problem wpływu płci żeńskiej na rokowanie
w AMI jest kontrowersyjny i nie został do tej pory
jednoznacznie wyjaśniony. Wyniki wielu badań epi-
demiologicznych wskazują, iż u kobiet z AMI rza-
dziej niż u mężczyzn stosuje się leczenie tromboli-
tyczne [7–12] oraz badania koronarograficzne
i zabiegi PTCA w trybie pilnym [7–11]. Wykazano
również, iż kobiety leczone z powodu AMI są w star-
szym wieku [8, 10–18], częściej niż mężczyźni cho-
rują na cukrzycę typu 2 [8, 12, 14, 16, 17] i nadci-
śnienie tętnicze [8, 10–12, 14, 16, 17], częściej wy-
stępują u nich objawy niewydolności serca przy
przyjęciu [8, 11–14, 16–18] oraz później zgłaszają
się do lekarza [12]. Wyniki badań porównujących
śmiertelność w przebiegu AMI u kobiet i mężczyzn
są niejednoznaczne. Przed rozpowszechnieniem
leczenia interwencyjnego w AMI, niektórzy auto-
rzy obserwowali wyższą śmiertelność szpitalną
u kobiet leczonych trombolitycznie, natomiast po
uwzględnieniu w analizie wieloczynnikowej starsze-
go wieku i częściej występujących czynników ryzy-
ka choroby wieńcowej nie stwierdzano już istotnej
różnicy w śmiertelności szpitalnej [13]. Wyniki in-
nych prac udowodniły natomiast, iż płeć żeńska jest
niezależnym czynnikiem ryzyka powikłań AMI, na-
wet po uwzględnieniu różnic demograficznych [10,
14]. W większości badań w dłuższej obserwacji
śmiertelność w grupie kobiet i mężczyzn była po-
równywalna [10, 13, 14].
Po wprowadzeniu metod leczenia interwencyj-
nego do leczenia AMI nie zniknęły całkowicie kon-
trowersje co do wpływu płci na rokowanie. Wyniki
większości badań nie wskazują, aby płeć żeńska była
niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu po AMI leczo-
nym pierwotną PTCA [12, 15, 16, 19, 20]. W bada-
niu PAMI [12] i PAMI-2 [19] nie wykazano istotnej
różnicy w śmiertelności szpitalnej pomiędzy kobie-
tami i mężczyznami. W innych badaniach większa
śmiertelność u kobiet traciła znamienność po
uwzględnieniu różnic demograficznych [16, 21].
Wyniki analizy podgrup badania PAMI, w którym
porównywano leczenie trombolityczne (z zastoso-
waniem t-PA) z pierwotną PTCA, wskazują, iż pier-
wotna PTCA przynosi większe korzyści w popula-
cji kobiet niż mężczyzn [12]. U kobiet leczonych za
pomocą pierwotnej PTCA obserwowano istotnie
mniejszą śmiertelność szpitalną w porównaniu
z leczonymi t-PA, w odróżnieniu od populacji męż-
czyzn, gdzie różnica była nieistotna. Do podobnych
wniosków doszli autorzy niemieccy, którzy analizo-
wali podgrupy pacjentów rejestru MITRA [22]. Ko-
biety należały do jednej z podgrup chorych, odnoszą-
cych największe korzyści z zabiegu pierwotnej
PTCA.
Celem niniejszej pracy jest analiza porównaw-
cza wyników szpitalnych leczenia AMI za pomocą
pierwotnej angioplastyki wieńcowej w populacji
kobiet.
Materiał i metody
Analizą objęto 552 chorych z AMI, u których
w okresie od marca 1999 do kwietnia 2002 roku wy-
konano zabieg pierwotnej PTCA. Grupę badaną sta-
nowiły 143 kobiety (25,9%), grupę kontrolną — 409
mężczyzn (74,1%). W obu grupach oceniano prze-
pływ w tętnicy dozawałowej przed zabiegiem, sku-
teczność zabiegu, śmiertelność oraz częstość epi-
zodów sercowo-naczyniowych w czasie obserwacji
szpitalnej.
Kryteriami włączenia do badania były: 1) AMI
rozpoznany na podstawie typowego bólu zawałowe-
go w klatce piersiowej trwającego powyżej 30 min;
z typowymi zmianami w zapisie EKG: uniesienie od-
cinka ST > 0,1 mV w przynajmniej dwóch odpro-
wadzeniach kończynowych lub ≥ 0,2 mV w dwóch
Conclusions: In the examined cohort of patients with AMI treated with primary PTCA in-
hospital mortality in women wasn’t significantly different from mortality in men, in spite of
significant demographic differences. Examined group of women with AMI treated with pri-
mary PTCA was significantly older, more frequently suffered from diabetes mellitus and
arterial hypertension and less frequently smoked. (Folia Cardiol. 2002; 9: 513–520)
acute myocardial infarction, primary coronary angioplasty, gender
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sąsiadujących odprowadzeniach przedsercowych;
2) czas trwania zawału do 12 godzin od początku wy-
stąpienia bólu; 3) wiek pacjenta powyżej 18 lat, bez
górnego limitu wieku (do grudnia 1999 r. wyłącza-
no pacjentów powyżej 80 rż.); 4) pisemna zgoda
chorego na leczenie zabiegowe.
Kryteria wyłączenia stanowiły: 1) brak zgody
pacjenta na wykonanie zabiegu; 2) czas trwania zawału
serca powyżej 12 godzin od wystąpienia objawów.
Pacjentów z regionu autorów leczono za pomocą
pierwotnej PTCA w Zakładzie Kardiologii Inwazyj-
nej Akademii Medycznej w Białymstoku. Zabiegi
pierwotnej PTCA w AMI wykonuje się tam od 1997
roku, a od marca 2000 w ramach Systemu Ratownic-
twa Kardiologicznego [23].
W badaniu wzięły udział 4 szpitale białostockie
oraz szpitale rejonowe, oddalone 20–150 km od Bia-
łegostoku. Transport odbywał się karetką R lub he-
likopterem sanitarnym (z ośrodków oddalonych po-
wyżej 80 km). Po wstępnej ocenie klinicznej w ośrod-
ku kierującym pacjenci otrzymywali 300 mg kwasu
acetylosalicylowego oraz heparynę (bolus iv. 10 000 j.)
i przewożono ich do ośrodka autorów. Po ocenie sta-
nu klinicznego według klasyfikacji Killipa-Kimballa,
cewnikiem prowadzącym wykonywano angiografię
tętnicy dozawałowej, a następnie PTCA zmiany
odpowiedzialnej za zawał. Na podstawie wskazań
angiograficznych i klinicznych lekarz wykonujący
zabieg podejmował decyzję o implantacji stentu.
Unikano stosowania stentów w tętnicach o małej
średnicy, szczególnie w wypadku długich zwężeń
— wówczas dążono do optymalizacji wyniku zabie-
gu za pomocą angioplastyki balonowej. W nawraca-
jącej zakrzepicy lub przy wystąpieniu zjawiska no-
reflow pacjenci otrzymywali bloker płytkowych re-
ceptorów IIb/IIIa (tirofiban). Oceniano przepływ
w tętnicy odpowiedzialnej za zawał według skali
TIMI przed zabiegiem PTCA i po nim. Zabieg uzna-
wano za skuteczny, gdy został przywrócony pełny
przepływ w tętnicy dozawałowej (TIMI 3), a zwę-
żenie rezydualne było mniejsze niż 30%. W przy-
padku zawału serca powikłanym wstrząsem kardiogen-
nym dążono do pełnej rewaskularyzacji, o ewentualnym
zastosowaniu kontrpulsacji wewnątrzaortalnej decydo-
wał lekarz wykonujący PTCA. Zgodnie z obowiązu-
jącymi standardami leczenia AMI pacjentom z zabu-
rzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego
wprowadzano przezżylnie do prawej komory elektro-
dę do czasowej stymulacji serca. Przy obecności istot-
nych zmian w tętnicach wieńcowych innych niż na-
czynie poddawane pierwotnej PTCA pacjentów kwa-
lifikowano do plastyki wieńcowej lub operacji
pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG, coronary
artery bypass grafting) w trybie planowym.
Od marca 2001 roku wszystkim pacjentom
z zawałem serca, leczonym w ośrodku autorów za
pomocą pierwotnej PTCA, podawano rutynowo ti-
rofiban. Pacjenci przyjmowani bezpośrednio do na-
szego ośrodka otrzymywali tirofiban dożylnie: bo-
lus 10 mg/kg, następnie wlew przyspieszony 0,4 mg/
/kg/min przez 30 min, a potem wlew ciągły 0,1 mg/
/kg/min przez 12–24 godzin po zabiegu. Chorzy
transportowani ze szpitali rejonowych otrzymywa-
li dożylnie: bolus 10 mg/kg, a następnie wlew ciągły
0,1 mg//kg/min, kontynuowany przez 12–24 godzin
po zabiegu.
Analiza statystyczna
Porównanie średnich uzyskanych z danych
o charakterze zmiennych ciągłych przeprowadzono
za pomocą testu t-Studenta lub analizy wariancji
(zgodność rozkładu zmiennych z rozkładem normal-
nym weryfikowano testem Levena) albo przy uży-
ciu testów nieparametrycznych (głównie test Man-
na-Whitneya). W wypadku porównywania dwóch
zmiennych dychotomicznych stosowano test c2 (lub
dokładny test Fishera dla małej liczby obserwacji).
Wyniki
Charakterystykę kliniczną i podstawowe dane
angiograficzne pacjentów przedstawiono w tabeli 1.
Średni wiek kobiet (grupa badana) był istotnie wy-
ższy niż mężczyzn (62,6 vs. 57,3 lat; p < 0,001).
Grupy różniły się istotnie częstością czynników ry-
zyka miażdżycy. W grupie badanej istotnie częściej
występowało nadciśnienie tętnicze (54,5% vs. 37,9%;
p < 0,001) i cukrzyca typu 2 (23,0% vs. 13,0%; p =
= 0,004), natomiast chorzy z grupy kontrolnej czę-
ściej palili tytoń (58,6% vs. 32,8%; p < 0,001). W wy-
padku pozostałych ocenianych czynników ryzyka
miażdżycy (zaburzenia gospodarki lipidowej, obcią-
żony wywiad rodzinny) nie było istotnych różnic
między grupami. U zdecydowanej większości cho-
rych w chwili przyjęcia stwierdzono klasę I lub II
według Killipa-Kimballa (> 90%), około 5% pacjen-
tów w obu grupach stanowili chorzy we wstrząsie
kardiogennym (4,9% vs. 5,0%).
Pod względem lokalizacji zawału, ocenianej na
podstawie EKG, nie było istotnych różnic między
grupami: w grupie badanej zawał ściany przedniej
wystąpił w 48,2% przypadków, w grupie kontrolnej
— w 40,8%. W obu grupach tętnicą odpowiedzialną
za zawał była najczęściej gałąź międzykomorowa
przednia lewej tętnicy wieńcowej: w grupie badanej
u 47,5% osób, w grupie kontrolnej u 39,5%. Skutecz-
ność PTCA nie różniła się istotnie między grupami
(94,4% vs. 96,8%). Odsetek zabiegów z implantacją
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stentów był podobny w obu grupach (53,1% w gru-
pie badanej vs. 53,8% w grupie kontrolnej).
Rozkład ocen przepływu (wg skali TIMI)
w tętnicy dozawałowej przed wykonaniem PTCA nie
różnił się istotnie między obiema grupami (ryc. 1).
Transport pacjentów z AMI był bezpieczny
— nie zanotowano zgonów, nie obserwowano po-
gorszenia stanu hemodynamicznego (ocenianego
wg klasyfikacji Killipa-Kimballa).
Leczenie farmakologiczne w ostrej fazie zawa-
łu (pierwsze 3 doby zawału) prowadzono zgodnie
z obowiązującymi standardami. W obu grupach
u około 50% pacjentów stosowano tirofiban (u 45,4%
w grupie badanej i u 49,2% w grupie kontrolnej;
p > 0,1). Pomiędzy grupami nie było istotnych
różnic w sposobie terapii — leki stosowane w obu
grupach w ostrej fazie zawału przedstawiono w ta-
beli 2.
Nie zaobserwowano istotnych różnic w czasie
rozpoczęcia leczenia między kobietami i mężczy-
znami: czas od początku bólu do przybycia do Pra-
cowni Hemodynamiki wyniósł średnio 249 min
u kobiet i 255 min u mężczyzn, czas od przybycia
do pracowni do udrożnienia tętnicy — odpowiednio
29,1 min i 29,6 min. Częstość incydentów sercowo-
-naczyniowych przedstawiano w tabeli 3.
Śmiertelność szpitalna nie różniła się istotnie
między grupami: w grupie badanej wyniosła ona
4,9%, w grupie kontrolnej — 4,6% (p > 0,1). Po
wyłączeniu z analizy chorych przyjętych we wstrzą-
sie kardiogennym śmiertelność szpitalna wyniosła
1,5% w grupie badanej i 2,0% w grupie kontrolnej
(p > 0,1). Śmiertelność u chorych we wstrząsie
Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiograficzna pacjentów
Table 1. Clinical and angiographic features of patients
Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 143) (n = 409)
Średni wiek [lata] 62,6 57,3 < 0,001
Cukrzyca typu 2 23,0% 13,0% 0,004
Nadciśnienie tętnicze 54,5% 37,9% < 0,001
Dyslipidemia 42,6% 37,1% NS
Palenie tytoniu 32,8% 58,6% < 0,001
Przebyty zawał serca 6,6% 12,8% NS
Obciążony wywiad rodzinny 24,4% 23,2% NS
Lokalizacja zawału w EKG
przedni 48,2% 40,8% NS
dolny 50,1% 54,5% NS
inny    1,7%    4,7% NS
Klasa Killipa-Kimballa przy przyjęciu
I 53,5 52,7 NS
II 39,4 40,7 NS
III 2,1 1,5 NS
IV 4,9 5,0 NS
Tętnica dozawałowa
gałąź międzykomorowa przednia 47,5% 9,5% NS
gałąź okalająca 10,6% 11,7% NS
prawa tętnica wieńcowa 39,7% 43,8% NS
inne 2,2% 5,0% NS
Skuteczność zabiegu 94,4% 96,8% NS
Implantacja stentów 53,1% 53,8% NS
Rycina 1. Rozkład ocen przepływu w tętnicy dozawało-
wej według skali TIMI
Figure 1. Distribution of preprocedural flow score rates
in the infarct-related artery
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również nie różniła się istotnie między grupą badaną
i grupą kontrolną (62% vs. 56%). Nie stwierdzono
istotnych różnic między grupami w częstości innych
incydentów sercowo-naczyniowych w obserwacji
szpitalnej: ponownych zawałów (6,9% vs. 1,7%)
i ponownych zabiegów PTCA (1,4% vs. 3,1%). Żaden
chory nie wymagał przeprowadzenia operacji CABG
w trybie pilnym.
Dyskusja
Wyniki badań randomizowanych oraz metaana-
liz badań porównujących pierwotną PTCA z lecze-
niem trombolitycznym w AMI wskazują, iż lecze-
nie interwencyjne pozwala na istotną redukcję
śmiertelności u pacjentów z AMI [1–6].
Zagadnienie wpływu płci na śmiertelność szpi-
talną w AMI leczonym pierwotną PTCA było przed-
miotem wielu analiz, opublikowanych w ostatnich
latach. Wyniki niniejszego badania wskazują, iż
śmiertelność szpitalna nie różni się istotnie między
kobietami i mężczyznami (4,9% w grupie kobiet
vs. 4,6% u mężczyzn). Autorzy zaobserwowali po-
dobną śmiertelność u kobiet i mężczyzn, mimo iż
kobiety były znamiennie starsze oraz istotnie czę-
ściej chorowały na cukrzycę typu 2 i nadciśnienie
tętnicze. Wyniki autorów są zbieżne z wynikami ba-
dań PAMI [12] i PAMI-2 [19], w których również
nie wykazano istotnych różnic w śmiertelności szpi-
talnej między grupami kobiet i mężczyzn, pomimo
występujących między nimi różnic demograficz-
nych. W badaniu PAMI śmiertelność szpitalna
wśród kobiet była bardzo zbliżona do uzyskanej
w niniejszym badaniu (4,0%), u mężczyzn była nie-
co niższa (2,1%). Jednakże do tego badania nie włą-
czano pacjentów we wstrząsie kardiogennym. W ni-
niejszym badaniu po wyłączeniu z analizy chorych
we wstrząsie śmiertelność szpitalna wyniosła 1,5%
w grupie badanej i 2,0% w grupie kontrolnej (róż-
nica nieistotna). Natomiast chorzy we wstrząsie
kardiogennym stanowili ponad 5% pacjentów,
a śmiertelność w tej populacji wyniosła 62% w gru-
pie badanej i 56% w grupie kontrolnej (różnica nie-
istotna).
Inni autorzy obserwowali wyższą śmiertelność
szpitalną u kobiet, natomiast po dokonaniu analizy
wieloczynnikowej różnica w śmiertelności nie była
znamienna [15, 21]. W dłuższej obserwacji nie wy-
kazano istotnych różnic w śmiertelności między
kobietami i mężczyznami [16].
W odróżnieniu od istniejących rozbieżności
dotyczącej wpływu płci na wyniki zabiegów PTCA
Tabela 2. Leczenie farmakologiczne w ostrej fazie zawału (pierwsze 3 doby)
Table 2. Pharmacological treatment in the acute phase of myocardial infarction (first 3 days)
Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 108)  (n = 444)
Kwas acetylosalicylowy 100% 100% NS
Heparyna iv. 100% 100% NS
b-blokery 85,7% 88,2% NS
Inhibitory konwertazy angiotensyny 71,2% 63,6% NS
Tiklopidyna 75,7% 77,9% NS
Tirofiban 45,4% 49,2% NS
Tabela 3. Częstość incydentów sercowo-naczyniowych w obserwacji szpitalnej
Table 3. Frequency of cardiovascular events during in-hospital fallow-up
Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 108)   (n = 444)
Śmiertelność (ogółem) 4,9% 4,6% NS
Śmiertelność we wstrząsie 62% 56% NS
Śmiertelność po wyłączeniu chorych 1,5% 2,0% NS
we wstrząsie
Ponowny zawał serca 6,9% 1,7% NS
Ponowna PTCA 1,4% 3,1% NS
CABG w trybie pilnym 0 0 NS
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Wielu autorów wskazuje na częstsze u kobiet wy-
stępowanie objawów niewydolności serca przy przyję-
ciu do szpitala [8, 11–14, 16–18]. W populacji badanej
przez autorów klasa Killipa-Kimballa przy przyjęciu
nie różniła się istotnie między kobietami i mężczyzna-
mi, w obu grupach liczba osób przyjętych we wstrzą-
sie kardiogennym była podobna (4,9% vs. 5,0%).
Rozkłady ocen przepływu w tętnicy dozawało-
wej przed wykonaniem PTCA oraz odsetek zabie-
gów z implantacją stentów były również porówny-
walne w obu grupach. Skuteczność zabiegu nie róż-
niła się istotnie między grupą kobiet i mężczyzn
(94,4% vs. 96,8%). Ten wynik potwierdza obserwa-
cje innych autorów [12, 16, 18, 21].
Rodzaj stosowanego leczenia farmakologiczne-
go ma istotny wpływ na rokowanie pacjentów z AMI.
Autorzy japońscy w retrospektywnej analizie lecze-
nia ponad 2000 pacjentów z AMI wykazali, iż kobiety
istotnie rzadziej otrzymywały kwas acetylosalicy-
lowy i leki b-adrenolityczne [29]. W populacji bada-
nej przez autorów niniejszej pracy nie było istotnych
różnic w rodzaju leczenia farmakologicznego u ko-
biet i mężczyzn.
W odróżnieniu od wyników analizy badania
PAMI [12], gdzie czas od początku bólu do rozpo-
częcia leczenia był dłuższy u kobiet, w grupie ba-
danej przez autorów nie zaobserwowano istotnych
różnic w czasie rozpoczęcia leczenia między kobie-
tami i mężczyznami.
Wnioski
1. W badanej populacji pacjentów z AMI, leczo-
nych za pomocą pierwotnej PTCA, śmiertel-
ność szpitalna w grupie kobiet nie różniła się
istotnie od śmiertelności w grupie mężczyzn
pomimo istotnych różnic demograficznych mię-
dzy grupami.
2. Kobiety z AMI, leczone za pomocą pierwotnej
PTCA, były w starszym wieku, istotnie częściej
występowała u nich cukrzyca typu 2 i nadciśnie-
nie tętnicze, natomiast rzadziej paliły one tytoń.
w AMI, w wypadku planowych zabiegów przezskór-
nej rewaskularyzacji większa śmiertelność u kobiet
(mimo różnic demograficznych) jest już dobrze udo-
kumentowana [24, 25]. Brodie tłumaczy to tym, iż
w wypadku PTCA w AMI większość (wg Brodie’go
aż 95%) zgonów następuje z powodu choroby pod-
stawowej, natomiast zgony po planowych zabiegach
PTCA są spowodowane powikłaniami zabiegu, naj-
częściej ostrym zamknięciem naczynia po PTCA
[26, 27]. Wyniki badania Ellisa i wsp., którzy anali-
zowali ponad 4700 zabiegów PTCA, potwierdzają tę
tezę: płeć żeńska okazała się niezależnym czynni-
kiem ryzyka ostrego zamknięcia tętnicy po zabie-
gu PTCA [28] oraz niezależnym czynnikiem ryzy-
ka zgonu osób, u których wystąpiło ostre zamknię-
cie tętnicy [27].
W badanej przez autorów populacji nie było
istotnych różnic w częstości ponownego zawału
serca między grupami kobiet i mężczyzn. We wspo-
mnianych już badaniach PAMI [12] i PAMI-2 [19]
również nie zanotowano różnic w występowaniu
ponownego zawału w obserwacji szpitalnej. Wyni-
ki badań innych autorów wskazują na częstsze wy-
stępowanie ponownego zawału u kobiet. W badaniu
Antoniucciego i wsp. [16] ponowny zawał w obser-
wacji szpitalnej występował u 3% kobiet i u 1% męż-
czyzn (p = 0,01). Również wyniki badania autorów
hiszpańskich [14] wskazują na częstsze występowa-
nie ponownego zawału u kobiet w obserwacji szpi-
talnej (5% vs. 2%; p = 0,05).
W większości publikacji dotyczących leczenia
AMI kobiety są starsze niż mężczyźni [8, 10–18], czę-
ściej chorują na cukrzycę typu 2 [8, 12, 14, 16, 17]
i nadciśnienie tętnicze [8, 10–12, 14, 16–17]. Wyniki
niniejszego badania potwierdzają te obserwacje.
Autorzy nie zauważyli istotnej różnicy między ko-
bietami i mężczyznami w rodzaju tętnicy dozawa-
łowej, rozległości zmian miażdżycowych w tętni-
cach wieńcowych oraz lokalizacji zawału ocenianej
na podstawie EKG, co również potwierdzają wyni-
ki większości prac dotyczących tego zagadnienia
[11, 12, 16, 21].
Streszczenie
Pierwotna angioplastyka wieńcowa u kobiet
Wstęp: Pierwotna angioplastyka wieńcowa (PTCA) jest jedną z metod leczenia reperfuzyjnego
ostrego zawału serca (AMI). Zagadnienie potencjalnego wpływu płci na wyniki pierwotnej
PTCA nie zostało dotychczas jednoznacznie wyjaśnione. Celem niniejszego badania jest anali-
za porównawcza wyników leczenia kobiet z AMI za pomocą pierwotnej PTCA.
Materiał i metody: Analizą objęto 552 pacjentów (w wieku 26–78 lat) z AMI do 12 h od
początku bólu, leczonych za pomocą pierwotnej PTCA. Grupę badaną stanowiły 143 kobiety,
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grupę kontrolną — 409 mężczyzn. W obu grupach oceniano przepływ w tętnicy dozawałowej
przed zabiegiem, skuteczność zabiegu oraz częstość epizodów sercowo-naczyniowych w czasie
obserwacji szpitalnej.
Wyniki: Śmiertelność szpitalna nie różniła się istotnie między grupami. Wyniosła ona 4,9%
w grupie badanej i 4,6% w grupie kontrolnej. Po wyłączeniu z analizy chorych we wstrząsie
kardiogennym śmiertelność szpitalna wyniosła 1,5% w grupie badanej i 2,0% w grupie kontrolnej
(różnica nieistotna). Kobiety leczone za pomocą pierwotnej PTCA były w starszym wieku (62,6 vs.
57,3 lat; p < 0,001), istotnie częściej występowała u nich cukrzyca typu 2 (23% vs. 13%; p = 0,004)
i nadciśnienie tętnicze (54,5% vs. 37,9%; p < 0,001), natomiast istotnie rzadziej paliły one
tytoń (32,8% vs. 58,6%; p < 0,001). Nie zaobserwowano istotnych różnic między grupami
w lokalizacji AMI według oceny EKG, rodzaju tętnicy odpowiedzialnej za zawał, klasie Killipa
przy przyjęciu, skuteczności zabiegu, liczbie implantowanych stentów i rodzaju stosowanego
leczenia farmakologicznego. Rozkład ocen przepływu (wg skali TIMI) w tętnicy odpowiedzial-
nej za zawał przed wykonaniem PTCA również nie różnił się istotnie między grupami.
Wnioski: W badanej populacji pacjentów z AMI, leczonych za pomocą pierwotnej PTCA, śmier-
telność szpitalna w grupie kobiet nie różniła się istotnie od śmiertelności w grupie mężczyzn,
pomimo istotnych różnic demograficznych między grupami. Kobiety z AMI, leczone  za pomocą
pierwotnej PTCA, były w starszym wieku, istotnie częściej występowała u nich cukrzyca typu 2
i nadciśnienie tętnicze, natomiast rzadziej paliły one tytoń. (Folia Cardiol. 2002; 9: 513–520)
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